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# DEPARTAMENTO DE SALUD

i PROGRAMA MEDICAID QApelacién
gApelacién Expedita

SOLICITUD DE APELACION
(MEDIANTE AUDIENCIA)

INFORMACION DEL APELANTE

Nombre: | |

Direccién postal:

Teléfono: E-mail:

FUNDAMENTOS PARA LA APELACION

1. Recibida la Notificacion de Decision-Renovacion de Beneficios del programa
Medicaid, ejerzo el derecho a solicitar una Apelacion, mediante Audiencia, por diferir
con la determinacién del Programa por las siguientes razones:

2. Se solicita la evaluacion en revision de las siguientes personas:

a| |

b. | |

C.
d. |

.. |

3. Comentario y/o circunstancias especiales sobre cualquiera de los solicitantes

PO Box 70184, San Juan, PR 00936-8184

R, 787-765-2929 Ext. 6700 @ www.salud.pr.gov/medicaid




4. Justificacion para Solicitar Apelacién Expedita:

Certifico que: He sido informado y advertido y entiendo en pleno conocimiento, sobre las
implicaciones legales adversas que enfrentaria de proveer informacion falsa al momento de
suscribir este documento.

Nombre del Apelante Firma del Apelante Fecha

e La determinacion sobre si la apelacion se resuelve de forma expedita recae en la
decision del Oficial de Apelaciones. Si el Oficial de Apelaciones determina que no
cumple con los criterios necesarios para tramitarse de forma expedita se trabajar de
forma regular. La apelacién expedita tiene que resolverse en siete dias a partir de su

presentacion.

USO OFICIAL OFICINA LOCAL

Este documento fue recibido el de de via:

dia mes afio

entrega personal, en la Oficina Local del Municipio ,

correo electrénico,
correo postal

fax

Se incluye la siguiente documentacién como apoyo:

Nombre del Funcionario Fecha

Firma del Funcionario Fecha

Una vez presentado este documento en la Oficina Local, el mismo debera ser remitido a la Oficina de
Apelaciones del Programa Medicaid en un término no mayor de tres (3) dias.
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